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L es accidents vasculaires cerebraux (AVC) sont un veritable fleau tant a I’echelon 
individuel qu’en termes de sante publique en raison, notamment, du vieillissement 
de la population. En depit des progres recents realises pour le traitement aigu de 
I’AVC et tout particulierement de I’infarctus cerebral, la prevention reste le meilleur 
moyen de lutter contre ce fleau. Dans les etudes de population, le risque de recidive 
d’un accident vasculaire cerebral varie de 6 a 1 2 °/o par an et depend de son type, ischemique 
ou hemorragique, et de la cause sous-jacente. La prevention secondaire concerne a la fois 
le risque de recidive cerebrovasculaire mais egalement celui d’evenements vasculaires non 
neurologiques, en particulier d’infarctus du myocarde. Un tiers des patients ont des sequelles 
majeures, justifiant une evaluation et une reeducation precoce, La vie apres un AVC impose 
de composer avec les nombreux changements qui affectent le patient et son entourage. 
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L e risque de recidive d’un accident vasculaire 
cerebral (AVC) est particulierement eleve au 
cours des premieres semaines qui suivent 
l’evenement et, dans cette periode, plus eleve 
chez les patients dont l’infarctus etait lie a une stenose 
atherosclereuse. 1 Le risque d’infarctus cerebral est tres 
eleve dans les heures et les jours qui suivent un accident 
ischemique transitoire (AIT) [environ 10 % a 7 jours 
dans les etudes menees en population generale ou dans 
des services d’urgences non specialisees]. 2 Ce signe 
avant-coureur represente done une opportunity impor- 
tante d’eviter la survenue d’un infarctus cerebral. Des 
scores ont ete developpes et valides pour predire le 
risque d’infarctus cerebral precoce des patients ayant 
eu un AIT. 3 

Par ailleurs, en termes de prevention secondaire, il 
est egalement important de prendre en compte le risque 
d’evenement vasculaire non neurologique. En effet, 
apres un infarctus cerebral, si le risque de recidive est 
plus eleve que le risque d’evenement cardiaque, a long 
terme la proportion de deces attribuables a des evene- 
ments cardiaques semble plus elevee que celle attri- 
buable a une recidive d’infarctus cerebral. 4 Au decours 
d’un infarctus cerebral ou d’un AIT, les risques annuels 
d’infarctus du myocarde et de deces d’origine vasculaire 
non lie a un AVC sont chacun d’environ 2 % par an apres 
un infarctus cerebral faisant du patient ayant eu un 
infarctus cerebral, ou un AIT un patient a haut risque 
d’evenement coronaire. 5 

Les objectifs de prevention sont done d’une part d’evi- 
ter une recidive de l’infarctus cerebral, ce qui necessite 
un bilan causal rapide et parfois des mesures therapeu- 
tiques specifiques (anticoagulants en cas de cardiopathie 
emboligene, revascularisation carotide en cas de stenose 
carotide serree), et d’autre part d’eviter des evenements 
vasculaires dans d’autres territoires arteriels, ce qui 
passe, notamment, par la prise en charge des facteurs de 
risque vasculaire traditionnels (hypertension arterielle, 
diabete, hypercholesterolemie, tabagisme...). De faqon 
similaire, la prevention des recidives d’hemorragie 
cerebrale passe parfois par des traitements specifiques 
en cas de malformation vasculaire ainsi que par une prise 
en charge plus globale, en particulier le traitement de 
l’hypertension arterielle. 


Prevention secondaire des infarctus 
cerebraux et des accidents ischemiques 
transitoires 

Quel traitement antithrombotique ? 

Chez les patients n’ayant pas de cardiopathie emboligene, 
un antiagregant plaquettaire est indique en premiere 
intention. Une meta-analyse incluant 135000 patients 
issus de 287 etudes a demontre qu’un traitement par 
antiagregant plaquettaire (aspirine, ticlopidine, clopi- 
dogrel, ou l’association aspirine-dipyridamole) reduisait 
le risque combine d’AVC, d’infarctus du myocarde ou 
de deces d’origine vasculaire de 22 % apres un premier 
infarctus cerebral ou un AIT. 6 En pratique, la Haute 
Autorite de sante recommande l’utilisation d’aspirine a 
la dose de 75 a 325 mg/j ou de clopidogrel a la dose de 
75 mg/j , 7 Des essais therapeutiques evaluent actuellement 
l’interet du ticagrelor ou de l’association aspirine-clopi- 
dogrel en cas d’infarctus cerebral peu severe ou d’ AIT. 

La fibrillation atriale non valvulaire est la plus fre- 
quente des cardiopathies emboligenes, representant 
a elle seule plus de 60 % des infarctus cerebraux cardio- 
emboliques. II est largement demontre que les medica- 
ments antithrombotiques reduisent le risque d’infarctus 
cerebral chez les patients en fibrillation atriale (perma- 
nente ou paroxystique). Les anticoagulants oraux (anta- 
gonistes de la vitamine K [AVK]) diminuent d’environ 
deux tiers ce risque, alors que l’aspirine ne le reduit que 
de 20 % . 8 II est ainsi recommande d’utiliser un AVK a dose 
efficace (international normalized ratio [INR] cible entre 
2 et 3) apres un infarctus cerebral ou un AIT chez les 
patients en fibrillation atriale. 7 Les principaux inconve- 
nients des AVK sont le risque d’hemorragie et les fluc- 
tuations d’efficacite necessitant une surveillance rap- 
prochee de 1’INR. Les anticoagulants oraux d’action 
directe sont une alternative recente aux AVK. Actuelle- 
ment, trois d’entre eux ont une autorisation de mise 
sur le marche dans cette indication : le dabigatran (inhi- 
biteur direct de la thrombine, facteur Ha), le rivaroxaban, 
et l’apixaban (inhibiteurs directs du facteur Xa). Un 
troisieme anti-Xa, l’edoxaban, a montre egalement son 
efficacite. Une meta-analyse des essais therapeutiques a 
montre une reduction du risque d’infarctus cerebral, 
d’hemorragie intracranienne et de deces chez les patients 
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REC0MMANDATI0N POUR LE TRAITEMENT DE PREVENTION SEC0NDAIRE APRES UN INFARCTUS CEREBRAL 

0U UN ACCIDENT ISCHEMIQUE TRANSITOIRE D’ORIGINE NON CARDIO-EMBOLIQUE 


Categorie 1 

Antithrombotique 

Aspirine 75 a 325 mg/j ou clopidogrel 75 mg/j 

Pression arterielle 

Objectif < 140/90 mmHg* 

Debuter par une monotherapie en privilegiant les diuretiques thiazidiques, les IEC et les inhibiteurs calciques 

Lipides 

Traitement par statine si LDL-cholesterol >1 g/L et systematique si patient diabetique ou antecedent coronaire 
associe 

Diabete 

Objectif d’HbAlc < 8 % si antecedent d’infarctus cerebral ou d’AIT recent < 6 mois. 

Objectif < 7 % chez si antecedent d’infarctus cerebral > 6 mois 

Tabac 

Sevrage tabagique recommande 

Alcool 

Reduction ou arret de la consommation chez les hommes consommant plus de 3 VS** par jour et chez les femmes 
consommant plus de 2 VS** 

Sevrage chez les alcoolo-dependants 

Obesite 

Prise en charge specifique par le medecin de premier recours quand IMC > 25 


Tableau. AIT : accident ischemique transitoire ; HbAlc : hemoglobine glyquee ; IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion ; 
IMC : indice de masse corporelle ; LDL : lipoproteines de basse densite. D’apres la ref. 7. 

* a moduler en fonction de Page, de I’existence d’une stenose arterielle et des comorbidites 
** VS : verre standard (10 g d’alcool) 


sous anticoagulants oraux d’action directe en comparai- 
son avec la warfarine, mais avec une augmentation des 
hemorragies digestives. 9 Toutefois, le profi.1 d’efflcacite/ 
tolerance depend de l’anticoagulant, et aucune compa- 
raison directe entre les molecules n’est disponible. L’uti- 
lisation des anticoagulants oraux d’action directe doit 
etre prudente chez les patients les plus ages, en parti- 
culier ceux ayant un petit poids, et polypathologiques. 
Une surveillance reguliere de la fonction renale est 
necessaire afin de limiter le risque hemorragique. 

Les AVK sont egalement indiques chez les patients 
ayant une autre cardiopathie emboligene a haut risque 
telle que le retrecissement mitral rhumatismal, une 
valve mecanique, ou encore un thrombus intracardiaque 
compliquant un infarctus du myocarde. Pour les patients 
jeunes (< 60 ans) ayant eu un infarctus cerebral cryp- 
togenique associe a la presence d’un foramen ovale 
permeable associe ou non a un anevrisme du septum 
interauriculaire, la meilleure strategie therapeutique 
(antiplaquettaire, anticoagulant, fermeture percutanee 
du foramen ovale) n’est pas encore connue, et les resultats 
d’essais therapeutiques en cours sont attendus 
prochainement. 

Corriger les facteurs de risque vasculaires 

(v. tableau) 

Hypertension arterielle. L’hypertension arterielle est 
la cible principale de la prevention vasculaire apres un 
infarctus cerebral ou un AIT. La baisse de la pression 


arterielle permet une reduction du risque recidive 
vasculaire quels que soient l’age, le type de traitement 
ou le niveau tensionnel de base. 10 Un traitement hypo- 
tenseur est done recommande chez tous les patients 
apres un infarctus cerebral ou un AIT, avec un objectif 
de pression arterielle au moins en dessous de 
140/90 mmHg. 7 Les medicaments a privilegier en 
premiere intention sont les inhibiteurs de l’enzyme 
de conversion de l’angiotensine, les diuretiques thiazi- 
diques, et les inhibiteurs calciques (dihydropyridines). 
Le choix se fait en fonction des comorbidites du patient. 
Quelle que soit la molecule retenue, il est important de 
s’assurer du bon controle tensionnel et de mesurer le 
niveau et la variabilite de la pression arterielle par 
l’automesure ou par mesure ambulatoire de la pression 
arterielle, car cette variabilite est un facteur de risque 
de recidive vasculaire important. 

Diabete. II existe une relation continue entre le taux 
d’hemoglobine glyquee (HbAlc) et le risque d’infarctus 
cerebral. Alors qu’un controle glycemique strict permet 
de reduire les complications microvasculaires du dia- 
bete, son effet en prevention primaire des complications 
macrovasculaires, et en particulier des infarctus cere- 
braux, reste controversy. Le controle intensif de la gly- 
cemie reduit le risque de certains evenements vas- 
culaires (notamment infarctus du myocarde non fatal), 
mais pas celui de deces de cause vasculaire ou de toute 
cause. 11 En pratique, malgre ces incertitudes, un controle 
glycemique strict est tout de meme recommande. 7 »> 
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L’objectif est l’obtention d’une HbAlc inferieure a 8 % 
dans les 6 mois suivant l’infarctus cerebral ou 1’ AIT et 
inferieure a 7 % au-dela. 

Valeur du LDL-cholesterol. Les essais therapeutiques 
sur les statines conduits chez les patients coronariens 
ont demontre que l’abaissement du cholesterol associe 
aux lipoproteines de basse densite (LDL-cholesterol) 
etait associe a une reduction du risque a la fois d’ infarc- 
tus du myocarde et d’infarctus cerebral. En prevention 
secondaire apres un infarctus cerebral chez des patients 
indemnes de pathologie coronaire, T etude SPARCL a 
montre que l’atorvastatine permettait une reduction 
relative du risque de recidive d’infarctus cerebral de 
16 % a 5 ans, chez des patients ayant eu un infarctus 
cerebral ou un AIT sans antecedent coronaire et avec 
un taux de LDL-cholesterol entre 1 et 1,9 g/L. 12 Le risque 
d’evenement vasculaire majeur (AVC et evenement 
coronaire) etait aussi reduit de 20 % . II est done recom- 
mande de prescrire une statine apres un infarctus 
cerebral non cardio-embolique et en cas de taux de 
LDL-cholesterol superieur a 1 g/L, avec pour objectif 
une reduction de ce taux en dessous de ce seuil. 7 Une 
statine est egalement preconisee quel que soit le niveau 
de LDL-cholesterol chez les patients diabetiques ou 
coronariens apres un infarctus cerebral ou un AIT. 
Un traitement par statine est envisageable chez les 
patients ayant un LDL-cholesterol inferieur a 1 g/L et 
un infarctus cerebral ou un AIT associe a une maladie 
atherosclereuse symptomatique. D’autres etudes sont 
en cours afin de juger de l’interet de reduire encore 
davantage le LDL-cholesterol (avec un seuil a l’etude 
inferieur a 0,7 g/L). 

Autres facteurs de risque. II existe une relation 
dose-effet entre consommation de tabac et risque 
d’infarctus cerebral meme pour des petites expositions. 
Un sevrage tabagique est ainsi recommande en preven- 
tion secondaire des infarctus cerebraux ou des AIT. 

Une consommation reguliere d’alcool superieur a 
60 g/j est associee a un risque accru d’infarctus cerebral, 
bien qu’une consommation moderee (12-24 g/j) semble 
diminuer ce risque, tout comme ce qui est observe dans 
la pathologie coronaire. II est recommande que les 
hommes consommant plus de trois verres de boisson 
alcoolisee par jour (3 unites d’alcool par jour ou 30 g/j) 
et les femmes consommant plus de deux verres par j our 
(2 unites d’alcool par jour ou 20 g/j) reduisent ou inter- 
rompent leur consommation. 

La contraception estroprogestative est contre-indi- 
quee apres un infarctus cerebral ou un AIT. Une 
contraception non hormonale doit etre preferee. II 
est possible de prescrire une contraception par proges- 
tatif seul (microprogestatifs ou implant ou dispositif 
intra-uterin au levonorgestrel). Un traitement hormo- 
nal substitutif de la menopause doit etre interrompu 
apres un infarctus cerebral ou un AIT, car il est associe 


a une augmentation du risque de recidive. Sa reprise 
peut etre envisagee chez certaines patientes, selon les 
symptomes de la menopause et les pathologies asso- 
ciees, apres information sur les risques encourus. 

Les mesures hygieno-dietetiques comportant une 
perte de poids en cas d’obesite, une activite physique 
reguliere et une consommation alimentaire adaptee 
doivent egalement etre encouragees. Enfin, en cas de 
signes evocateurs, un syndrome d’apnees du sommeil 
doit etre recherche et traite car il augmente le risque 
d’infarctus cerebral. 

Indications de la revascularisation 

Chez les patients ayant une stenose carotide sympto- 
matique (e’est-a-dire ayant eu un infarctus cerebral 
ou un AIT dans le territoire de la stenose), le risque 
de recidive est tres eleve, en particulier dans les 
premieres semaines qui suivent l’accident. 13 La 
chirurgie de la carotide est ainsi recommandee chez 
les patients ayant une stenose de 70 a 99 % et ayant 
eu un AIT ou un infarctus recent non invalidant dans 
le territoire carotide ipsilateral. Pour les stenoses 
moderees (50 a 69 %), la decision est plus difficile a 
prendre car le benefice de la chirurgie est moins im- 
portant. Elle est particulierement indiquee chez 
l’homme age de plus de 75 ans et doit etre realisee 
idealement dans les deux semaines suivant l’evene- 
ment. Une prise en charge medicale reposant sur un 
traitement antiplaquettaire et la correction des fac- 
teurs de risque vasculaires est recommandee quel 
que soit le degre de stenose. 

Le stenting carotide comporte un risque d’AVC 
perioperatoire plus eleve que la chirurgie, mais il 
semble aussi efficace que la chirurgie pour prevenir 
les recidives d’infarctus cerebral. Il peut etre propose 
si la chirurgie est contre-indiquee pour des raisons 
techniques ou anatomiques, ou si les conditions me- 
dico-chirurgicales sont jugees a risque, apres discus- 
sion pluridisciplinaire. Le stenting pourrait aussi etre 
envisage chez les patients a faible risque d’AVC lie a 
cet acte (par exemple chez les patients de moins de 
70 ans), apres avoir informe le patient des avantages 
et des risques potentiels de chacune des techniques. 

En cas de stenose de l’artere vertebrale extracra- 
nienne symptomatique, le traitement medical reste le 
traitement de reference. Un geste de revascularisation 
peut etre discute au cas par cas dans le cadre d’une 
concertation pluridisciplinaire dans les cas de reci- 
dives sous traitement medical bien conduit. 

Enfin, en cas de stenose intracranienne sympto- 
matique, l’etude SAMMPRIS a montre la superiorite 
d’un traitement medical agressif reposant sur la 
bi-antiagregation plaquettaire pendant 3 mois suivie 
d’une monotherapie et un controle tres strict des 
facteurs de risque sur un traitement endovasculaire 
qui pourra etre neanmoins envisagee dans certains 
cas de recidives malgre un traitement bien conduit. 
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Prevention secondaire apres 
une hemorragie intracerebrale 

Comme pour les infarctus, il existe une relation entre 
le niveau de pression arterielle et le risque de recidive 
hemorragique. Ainsi, la mise en place d’un traitement 
hypotenseur est essentielle, avec un objectif tensionnel 
inferieur a 140/90 mmHg. 

Contrairement a la relation en « J » observee pour 
les infarctus, l’alcool augmente le risque d’hemorragies 
intracerebrales meme pour des consommations faibles, 
avec une relation dose-effet. L’arret de la consommation 
d’alcool est recommande apres une hemorragie 
intracerebrale. 

Bien que l’association entre diabete, tabagisme et 
hemorragie intracerebrale soit marginale, une prise 
en charge adaptee de ces facteurs de risque est tout de 
meme necessaire 

L’identification et le traitement d’une malformation 
vasculaire ayant cause une hemorragie intracerebrale 
sont essentiels. Les options therapeutiques dans le cas de 
cavernomes, de malformations et de fistules arterio- 
veineuses dependent de la nature, du siege et de la taille 
de ces malformations, et reposent sur des decisions indi- 


viduelles en l’absence d’essai randomise. Ils reposent sur 
la chirurgie et la neuroradiologie interventionnelle. 

Les anticoagulants oraux sont en principe contre- 
indiques chez les patients ayant un antecedent d’hemor- 
ragie cerebrale, mais l’existence d’une pathologie asso- 
ciee (par exemple une fibrillation atriale) doit amener a 
evaluer au cas par cas le rapport benefices-risques d’un 
traitement anticoagulant. Chez les patients ayant une 
fibrillation atriale et ayant eu une hemorragie cerebrale 
sous anticoagulants (ou en l’absence de traitement anti- 
coagulant), la fermeture percutanee de l’auricule gauche 
est une alternative interessante, lorsque la reprise (ou 
la mise en route) des anticoagulants est formellement 
contre-indiquee du fait d’un risque de recidive hemor- 
ragique cerebrale particulierement eleve. 

DES RECOMMANDATIONS BIEN ETABLIES 

La prevention secondaire apres un AVC repose sur des 
recommandations bien etablies qu’il convient de suivre 
afin de reduire le risque de recidive vasculaire cerebrale 
et non neurologique. Ces recommandations evolueront 
certainement dans les annees a venir au gres de l’avancee 
de nos connaissances et des resultats des essais thera- 
peutiques en cours. © 


RESUME PREVENTION SECONDAIRE APRES 
UN ACCIDENT VASCULAIRE CERERRAL 

les accidents vasculaires cerebraux, du fait de leur frequence et de 
leur impact tant sur le plan humain que social ou economique, pesent 
une problematique de sante publique dont (importance ne fait que 
s'accmitre, en raison du vieillissement de la population, la prevention 
secondaire apres un infarctus cerebral ou un accident ischemique 
transitoire concerne a la fnis le risque de recidive cerebrovasculaire 
mais egalement celui d'evenements vasculaires non neurologiques, en 
particular d'infarctus du myocarde. Ainsi, cette prevention repose sur 


trois piliers : le traitement antithrombotique, la correction des facteurs 
de risque vasculaire, et la revascularisation en cas de stenose carntide 
selon des criteres bien definis, les donnees concernant la prevention 
secondaire apres une hemorragie intracerebrale sont moins nombreuses, 
et (hypertension arterielle represente la cible majeure. 

SUMMARY SECONDARY PREVENTION 
OF STROKE 

Because of its frequency and its impact in terms of human, social, 
and economic consequences, stroke represents a major public health 


issue whose burden is dramatically increasing due to the ageing 
population. Secondary prevention after ischemic stroke and transient 
ischemic attack concerns both the risk of cerebrovascular recur- 
rences, and that of non-neurological ischemic events including 
myocardial infarction. Hence, this prevention relies on three key- 
points: antithrombotic therapy, correction of vascular risk factors, 
and revascularization in case of carotid stenosis according to well-de- 
fined criteria, less data about secondary prevention after intracere- 
bral hemorrhage are available, and treatment of hypertension is the 
main target. 
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A vec environ 130000 nouveaux cas par an, 
l’accident vasculaire cerebral (AVC) est la 
premiere cause de handicap d’origine non 
traumatique en France. 1 Un tiers des survi- 
vals gardent des sequelles neurologiques majeures. 2 

La prise en charge reeducative de 1’ AVC est multiple 
et a pour objectifs d’une part 1’evaluation de la prise 
en charge des deficiences ahn de limiter les incapacites, 
et d’autre part la mise en place d’un travail de preserva- 
tion et de restauration des capacites fonctionnelles pour 
permettre l’acquisition d’une autonomie maximale et 
d’une qualite de vie satisfaisante. Elle necessite une 
orientation adaptee des patients prenant en compte la 
severite de leurs deficiences, le pronostic fonctionnel et 
les facteurs contextuels de chaque patient. 2 ' 3 

Deficiences post-AVC et prises 
en charge specifiques 

Hemiplegie 

L’hemiplegie est la principale deficience motrice conse- 
cutive a un AVC. Le bilan de la fonction motrice ne peut 
pas etre caique sur celui des paralysies peripheriques 
par cotation de chaque muscle en raison de l’absence 
de controle selectif des muscles, de la variation de l’effi- 
cience motrice selon la position et le degre de spasticite 
du sujet, et de l’absence de progression lineaire sur cette 
echelle de cotation. 

A cote de 1’evaluation motrice, il est important d’eva- 
luer les troubles associes limitant la motricite : 

- les troubles de la sensibilite ; meme en l’absence de 
paralysie, ces troubles, notamment ceux de la sensibilite 
profonde, entravent gravement la motricite ; il faut ega- 
lement rechercher une hyperpathie, une hyperesthesie, 
ou une allodynie pouvant necessiter une medication 
specifique ; 

- spasticite ; ce ter me est souvent employe pour englober 
l'ensemble des symptomes « positifs » du syndrome 
pyramidal. La spasticite est sujette a des variations liees 
a differents facteurs : la position du sujet, le stress, la 
fatigue, les emotions, les douleurs, l’effort physique, les 
changements de temperature exterieure, les epines irri- 
tatives (constipation, infection urinaire, escarres...). Elle 
peut entraver l'expression de la motricite des antago- 


nistes, predisposer aux retractions musculo-tendineuses, 
aux douleurs par contraction musculaire prolongee, 
et aux tendinopathies par exces d’etirement, d’hyper- 
pression articulaire et de mauvaises positions. Les 
trepidations generent souvent un grand inconfort, voire 
un desequilibre. 

La kinesitherapie est le traitement de base pour tout 
patient spastique et vise a preserver les amplitudes arti- 
culaires. Son action peut etre completee par un traite- 
ment medicamenteux. L’efficacite des traitements par 
voie generate est tres partielle. Leurs effets indesirables 
frequents et leur probable effet nefaste sur la plasticite 
cerebrale en limitent l’usage. 4 

La toxine botulinique de type A est aujourd’hui le 
traitement de choix de la spasticite localisee apres un 
AVC. Elle a l’interet de cibler un ou quelques muscles 
particulierement genants. L’effet observe peut se main- 
tenir quelques semaines a plusieurs mois, voire defini- 
tivement lorsque les injections ont permis de modifier le 
schema moteur. D’autres traitements regionaux (baclo- 
fene intrarachidien) restent reserves aux spasticites 
tres severes avec un fort retentissement fonctionnel. 

Des traitements chirurgicaux peuvent aussi etre 
discutes, s'adressant a la spasticite elle-meme (neuroto- 
mie) ou a ses consequences : les retractions musculo- 
tendineuses (tenotomies, allongements tendineux et 
transferts tendineux). Les differentes solutions thera- 
peutiques doivent souvent etre associees ; les choix 
doivent etre faits apres une analyse rigoureuse par 
des equipes specialisees, souvent apres consultation 
pluridisciplinaire medicochirurgicale, d’autant que la 
spasticite est parfois utile, notamment en cas de deficit 
sous-jacent de la force musculaire. 

Deficiences neuro-orthopediques 

Les douleurs d’epaule sont le plus souvent causees par 
une algodystrophie, mais il peut s’agir d’une spasticite, 
d’une capsulite retractile, d’une subluxation gleno- 
humerale, ou d’un syndrome spinothalamique. 

Des le debut de l’hemiplegie, des precautions doivent 
etre prises pour eviter la survenue de ces douleurs, le 
mecanisme declenchant principal etant la brutalisation 
de l’epaule par des mouvements passifs forces (toilette, 
habillage, deshabillage, transfert, retour nement aulit . . .). 
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La formation des equipes ainsi que des aidants est essen- 
tielle. Des systemes de contention comme l’orthese 
Omontrin ou le suspensoir Montreal peuvent etre utilises 
apres analyse du rapport benefiees-risques. L’immobili- 
sation du membre superieur d'un patient hemiplegique, 
quand elle est necessaire, doit etre ecourtee au minimum 
car elle ne facilite pas l’integration du cote deficitaire et 
gene l’equilibre et la marche. 5 

Les retractions musculo-tendineuses peuvent inte- 
resser aussi bien les membres inferieurs (deformation 
du pied en equin genant la mise en charge et la reprise 
de la marche [fig-i]. flexum des hanches ou des genoux), 
que les membres superieurs (retractions sur les flechis- 
seurs). Leur prevention par la kinesitherapie et les 
auto-mobilisations est indispensable, aidee si besoin 
par le traitement precoce de la spasticite. 

Troubles de la deglutition 

Ils doivent etre systematiquement recherches des 
la phase aigue de l’AVC. L’examen clinique peut etre 
complete par un bilan de deglutition realise par un 
orthophoniste, par une laryngoscopie indirecte ou 
par un examen radio-videoscopique. Cette evaluation 
conditionne les modalites d’alimentation et d’hydra- 
tation ainsi qu’une eventuelle reeducation. Les pres- 
criptions doivent etre reevaluees regulierement. 

La complication majeure des troubles de la degluti- 
tion est la pneumopathie d'inhalation, qui peut etre bru- 
tale sur une fausse route massive, ou evoluant a bas bruit 
sur des fausses routes repetees a minima. 

En l’absence de recuperation confirmee et si les 
troubles de la deglutition sont complexes, probablement 
d'une duree superieure a 2 ou 3 semaines, il faut syste- 
matiquement envisager une gastrostomie. Le maintien 
de la sonde nasogastrique entretient des complications 
locales (reflux gastro-cesophagien, pharyngite, otite...) 
et gene la reeducation de la deglutition. 

Le travail de la deglutition est effectue pendant 
les seances de reeducation avec l’accompagnement 
de l’equipe soignante. II faut toujours veiller au respect 
des consignes de securite et a l’education de la famille 
et de 1’ entourage. 

Deficiences visuelles 

Environ 20 a 30 % des patients ont un deficit du champ 
visuel apres un AVC. 6 Le deficit visuel le plus classique 
est l’hemianopsie laterale homonyme, souvent associee 
a une negligence unilateral (fig. 2) ou a d’autres troubles 
de l’exploration visuelle. La recuperation spontanee des 
hemianopsies laterales homonymes est limitee (moins 
de 10 %). 7 

Ces anomalies du champ visuel sont particuliere- 
ment invalidantes sur le plan fonctionnel et justifient 
une reeducation specifique par un orthoptiste : travail 
de l’exploration visuelle, travail des strategies de 
recherche visuelle avec prise des indices visuels, travail 
de la motricite conjuguee. 



Troubles urinaires 

Les troubles vesico-sphincteriens sont quasi constants 
a la phase initiale. Leur frequence diminue rapidement : 
elleestevalueea50 % le8 e jour apres la survenue del’ AVC 
et a 10 % a 1 mois. 8 II faut prendre en compte les effets 
secondaires des eventuels traitements medicamenteux 
en cours (diuretiques, psychotropes...), et le retentis- 
sement d’eventuelles pathologies associees (diabete, 
obstacle cervico-prostatique associe) pouvant aggraver 
la symptomatologie. La sonde a demeure doit etre retiree 
le plus tot possible et remplacee si besoin par des hetero- 
sondages intermittents dont le risque infectieux est 
moins important. La persistance de troubles vesi- 
co-sphincteriens au-dela de 2 a 3 semaines doit faire 
pratiquer une exploration urodynamique afin de pro- 
poser un traitement adapte. 

Troubles cognitifs 

Les troubles du langage necessitent une evaluation de- 
taillee orthophonique pour determiner le type d’aphasie 
et mettre en place une prise en charge precoce adaptee. 
Les objectifs sont definis avec le patient et son entourage. 
En cas d'aphasie non fluente, la demutisation est prea- 
lable a la suite de la reeducation, mais il faut empecher 
l’enfermement dans des stereotypies. En plus du travail 
de reeducation, des strategies de compensations doivent 
etre evaluees pour faciliter la communication et eviter 
l’isolement du patient. 

Les apraxies, troubles specifiques de l’organisation 
des sequences gestuelles, interferent de fagon notable avec 
l’autonomie des patients. Ainsi, malgre des capacites mo- 
trices et sensitives per mettant le mouvement analytique, 
la realisation des gestes est difficile, voire impossible. Il 
existe differents types de trouble praxique. En dehors des 
apraxies ideatoires, ideomotrices ou constructives, il faut 
evaluer une eventuelle apraxie d’habillage etant donne 
son retentissement potentiel sur l’autonomie. La prise en 
charge en ergotherapie et via les sollicitations quoti- 
diennes par l’ensemble de l’equipe soignante, se fonde sur 
l’apprentissage de la programmation du bon geste »> 
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Fig. 2. 

ILLUSTRATION 

D’UNE 

NEGLIGENCE 
SPATIALE 
UNILATERALE 
GAUCHE SUR 
UN TEST 
□’EVALUATION : 
le test des cloches, 
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toutes les cloches 
sur la feuille A4 
presentee devant 
le patient. 


en utilisant les moyens de facilitation, associant un travail 
analytique de connaissance et de manipulation d’objets, 
un travail fonctionnel pour integrer les gestes dans une 
activite, et un travail readaptatif permettant une amelio- 
ration en situation de vie quotidienne. 

Le syndrome dy sexecutif est un trouble desfonctions 
elaborees de logique, de strategie, de planification et/ou 
de raisonnement hypothetique. En plus de la dimension 
cognitive, ces troubles ont souvent une dimension com- 
portementale sur un mode d’excitation (patient logor- 
rheique, desinhibe, difficile a canaliser), ou d’inhibition 
(patient apragmatique, besoin de stimulation pour ini- 
tier toute activite, echange pauvre avec a l’extreme un 
mutisme). On observe souvent chez ces patients une 
adhesion a l’environnement (comportement de manipu- 
lation d’objet sans finalite precise) ainsi qu’un reveil des 
reflexes archaiques, notamment le grasping. Le bilan 
per met de definir les axes de travail : attentionnel (atten- 
tion selective, divisee et soutenue), travail de l’inhibition, 
de la flexibility mentale, et/ou du raisonnement. Les 
mises en situation pratique en ergotherapie completent 
ce travail pour assurer le transfert des acquis aux acti- 
vities de la vie quotidienne. 

Les troubles mnesiques necessitent de meme un bilan 
detaille avec un travail cible des modalites deficitaires 
(memoire episodique, memoire lexico-semantique, me- 
moire perceptivo-structuree, memoire procedural. . .). 

L’agnosie visuelle doit etre evaluee par un bilan 
neuro-ophtalmologique afin de mettre en place une ree- 
ducation adaptee. 

La negligence spatiale unilaterale (fig. 2) implique une 
prise en charge par l’ensemble des reeducateurs et des 
soignants : stimuler le patient du cote neglige, placer les 
elements dont il se sert du cote neglige, integration du 
cote neglige lors de la deambulation. . . 

Troubles de Thumeur et du comportement 

Ces troubles peuvent maj orer les deficiences et constituer 
un facteur limitant a la reeducation. L’interrogatoire de 
l’entourage est essentiel afin de les identifier et d’adapter 


lapriseencharge.il faut prendre en compte lors des pres- 
criptions medicamenteuses l’effet amnesiant et aggra- 
vant des troubles cognitifs de certaines molecules comme 
les benzodiazepines. Certains syndromes anxio-depres- 
sifs avec apathie et somnolence peuvent etre revelateurs 
en post-AVC d’un syndrome d’apnees du sommeil. 9 

Chacune des deficiences citees peut etre isolee ou 
associee aux autres troubles formant des tableaux cli- 
niques heterogenes de severite variable. 

Travail de preservation et 
de restauration fonctionnelle 

La prise en charge de readaptation permet d’optimiser 
la recuperation du deficit moteur pour ameliorer l’equi- 
libre, la marche, et l’autonomie dans les activites de la 
vie quotidienne. 

Equilibre assis 

Le travail d’eveil moteur des membres et du tronc doit 
etre effectue des le sejour en unite aigue avec une mise 
en position assise des que possible, avec eventuellement 
des taches destabilisantes. En plus des techniques clas- 
siques, d’autres outils de reeducation ont ete developpes 
comme l’orthese dite de Bon-Saint-Come, qui permet de 
reeduquer l’equilibre au moyen de l’exploration spa- 
tiale guidee par les mouvements du tronc. Les resultats 
sont interessants chez les patients negligents ou ayant 
une mauvaise perception de la verticalite. L’ameliora- 
tion de l’equilibre postural au moyen de manipulations 
sensorielles comme le decalage pr ismatique de la vision 
est egalement un axe de recherche interessant. 5 ' 10 

Equilibre debout, marche 

La recuperation de la marche est un objectif essentiel. 
Elle ne peut reellement se faire que par des exercices en 
situation reelle. Lorsque les deficiences sont peu impor- 
tantes, il n’est pas difficile de proceder a la mise en charge 
progressive du patient et de travailler la marche, si besoin 
sous couvert d’un appui (canne tripode, canne anglaise 
ou canne simple). 

Lorsque les deficiences sont severes, ces etapes sont 
plus compliquees. Le travail de l’equilibre assis est asso- 
cie a la verticalisation (plans inclines, appareils modu- 
laires de verticalisation, mise debout devant espalier). 

Lorsque la prise d'appui est tres insuffisante du cote 
hemiplegique, on peut recourir a un travail en allegement 
du poids du corps, grace a un harnais suspendu a un 
portique qui procure une securite au patient, ou a une 
orthese cruropedieuse faite sur mesure. 

Des que possible, la mise en place d’auto-exercices 
doit etre envisagee avec le patient (repetition de mouve- 
ments contre pesanteur, realisation de serie de transfert 
assis-debout). 

En cas de controle deficitaire au niveau du pied et ou 
de la cheville, differents types d’ortheses peuvent etre 
utilises (fig. 3). 
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L’equilibre peut aussi etre travaille sur une plate- 
forme de force, avec un biofeedback du controle des 
deplacements du centre des pressions, principalement 
en position debout et sous controle visuel ou auditif. 10 

La marche doit etre travaillee tous les jours, parfois 
en plusieurs seances courtes. La repetition est le meilleur 
garant de l’acquisition de la marche. La balneotherapie, 
en dehors des contre-indications eventuelles, est un outil 
interessant pour ce travail. 

La stimulation electrique fonctionnelle peut etre 
utilisee comme assistance a la marche par stimulation 
des releveurs et everseurs du pied lors de la phase oscil- 
lante et/ou par stimulation du quadriceps lors de la phase 
d'appui. 5 

L’acquisition de la marche se fait dans 90 % des cas 
au cours des 6 premiers mois, mais en cas d’atteintes 
hemiplegies severes notamment lorsque s’associent ne- 
gligence visuospatiale et anesthesie, elle peut necessiter 
entre 6 mois et 1 an. L’amelioration de l’autonomie du 
patient lorsque la marche est acquise justifie totalement 
la poursuite de ce travail tout le temps necessaire. 

Prehension 

Si la recuperation de la fonction de prehension du 
membre deficient n’a pas ete possible, il faut essayer 
d’obtenir l’autonomie gestuelle par le travail des 
compensations, reduire les genes consecutives aux 
mouvements et postures anor males, et eviter l’exclusion 
du membre superieur deficitaire (syndrome de non- 
utilisation acquise). 

De nombreuses techniques de reeducation du 
membre superieur sont proposees depuis plusieurs 
annees. En plus des exercices faits en kinesitherapie 
et en ergotherapie, la poursuite du travail par le patient 
en autoreeducation doit etre encouragee. 510 

Les principales techniques d’entrainement du 
membre superieur sont : 

- le travail cible sur une tache precise et la repetition 
pour l’apprentissage ; 

- le travail bimanuel pendant les seances de 
reeducation ; 

- le travail en allegement du poids du membre superieur 
par suspension ; il permet de travailler l’approche et les 
prises avant que le controle proximal ne le permette ; 
-le renforcement par un systeme de feedback visuel mo- 
difie (retroaction visuelle modifiee) par lequel on donne 
l’impression au patient que son mouvement est mieux 
realise qu’il ne l’est reellement ; une approche similaire 
apparait avec la therapie par le miroir (miroir place dans 
l’axe sagittal du patient, renvoyant l’image du membre 
sain en place de celle du membre deficient) ; 

- l’electrostimulation des extenseurs des poignets et 
des doigts, en permettant l’ouverture de la main, rend 
possible en seances de reeducation le travail de l’en- 
semble de la chaine de prehension avec un effet sur l'ame- 
lioration de la dexterite et sur la plasticite cerebrale ; 

- la therapie par contrainte induite, seule technique 



Fig. 3. 

A. ORTHESE 
RELEVEUR 
SOUPLE en cas 
de paresie sur les 
releveurs du pied 
sans instability 
laterale de cheville. 

B. ORTHESE 
RELEVEUR RIGIDE 
en cas de deficit 
distal important des 
muscles releveurs 
et des stabilisateurs 
lateraux de cheville. 



ayant fait l’objet d’une validation scientifique, consiste 
a immobiliser le membre superieur sain durant la 
majeure partie de la journee et pendant les seances de 
reeducation pour stimuler le travail du membre 
deficitaire ; 

- en cas de deficit majeur, un travail d’apprentissage 
des compensations par le cote sain doit etre fait, mais 
ne doit pas developper trop precocement l’autonomie par 
le membre sain au detriment du travail du membre 
deficient. 

La duree de la reeducation est difficilement »> 
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MODALITES D’ORIENTATION DES PATIENTS APRES UN AVC 



Categorie 1 

Categorie 2 

Categorie 3 

Categorie 4 

Deficiences sans 
difficult ajoutee 

Organisation du retour au domicile 
idealement apres avis MPR + 
reeducation soit en liberal (si un seul 
reeducateur est necessaire) soit 
en HDJ de MPR si plus d’un type de 
reeducation est necessaire ou besoin 
reeducation longue et specialise 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

Idealement, 
orientation dans 
un secteur de soins 
de reeducation 
post-reanimation 
puis orientation 
secondaire en 
fonction de I'etat 

Necessite 

[(’adaptation 

Normalement pas de besoin 
specifique vu que le deficit est leger 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

du patient : structure 
SSR specialist 

MPR ou SSR sujet 
age polypathologique 
selon age et etat 
anterieur, ou 
institution specialist 

Inadaptation ou 
insuffisance du 
reseau medical 

Si absence de possibility de 
reeducation en HDJ : allongement 
de la duree de I’hospitalisation 
complete en secteur aigu ou transfert 
en SSR-MPR 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

Difficultes 
sociales et 
psychosociales 

Hospitalisation complete en SSR, 
specialise ou non selon les besoins 
du patient pour la preparation du 
projet de sortie 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 

Eventuelle orientation secondaire 
en structure d’hebergement pour 
personne handicaps ou maison 
de retraite medicalisee selon Page 

Hospitalisation complete en SSR 
systeme nerveux MPR 
L’nstitutionnalisation sera necessaire ; 
saisine rapide de la MDPH pour avis 
d'orientation 

La duree necessaire a la reponse aux 
problemes sociaux peut necessiter le 
passage en SSR polyvalent 


Pathologies 
medicales 
associees ayant 
une incidence 
fonctionnelle 

Hospitalisation complete en SSR, 
specialise ou non selon les besoins 
du patient puis retour a domicile, 
sans ou avec HDJ de MPR 

Selon la gravite des problemes 
medicaux : 

- soit SSR systeme nerveux MPR 

- soit SSR sujet age polypathologique 
selon age et etat anterieur 

- soit eventuel autre SSR specialise 
selon besoin 

Selon la gravite des questions 
medicales conditionnant I’application 
du programme de MPR : 

- SSR systeme nerveux MPR 

- SSR sujet age polypathologique 
selon age et etat anterieur 


Pathologies 
psychiatriques 
associees ayant 
une incidence 
fonctionnelle 

Evaluation psychiatrique des la phase 
aigue + hospitalisation complete SSR 
systeme nerveux avec psychiatre et 
psychologue ou service de post-cure 
psychiatrique avec MPR 

Evaluation psychiatrique necessaire 
des la phase aigue 

Hospitalisation complete SSR systeme 
nerveux MPR avec psychiatre et 
psychologue ou service de post-cure 

Institutionnalisation tres certainement 
necessaire 

L’hospitalisation complete SSR 
devra etre appuyee par un suivi 
psychiatrique 



Tableau. AVC : accident vasculaire cerebral ; HDJ : hopital de jour ; MDPH : Maison departementale des personnes handicapees ; MPR : medecine physique 
et readaptation ; SSR : soins de suite et de readaptation. 


systematisable et doit etre discutee au cas par cas. 
L’intensification de la reeducation sous forme de stages 
de courte duree a distance de l’AVC est souvent utile. 
Le profil evolutif permet d’adapter les objectifs de la 
reeducation au fil du temps. 

Readaptation a I’effort 

Le reentrainement a l’effort est particulierement neces- 
saire des que la phase precoce de fatigue s’eloigne. II 
peut se faire sur tapis roulant, ou en pedalage sur un velo 
statique. Le pedalage en position assise, meme s’il ne 
prepare pas specifiquement a la marche, est tres bene- 
fique par le reentrainement automatique puis actif du 
membre deficient et pour l’exercice cardiovasculaire. 


Orientation des patients 

II est fondamental dans les suites d’un AVC de definir les 
modalites d’organisation de la prise en charge du patient. 
L’orientation a partir des structures de soin aigu doit 
prendre en compte les parametres personnels du patient 
et ceux de son environnement. 

Des travaux menes par la Societe frangaise et la 
Federation frangaise de medecine physique et de readap- 
tation (SOFMER et FEDMER) ont permis de proposer 
quatre categories : 3 

- categorie 1 ; une seule deficience, autonomie de la 
marche, pas de besoin devaluation ecologique ; paralysie 
d’un bras (deficit moteur brachiofacial), trouble du lan- 
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gage isole sans trouble de comprehension (aphasie 
motrice pure), trouble de la vision (hemianopsie laterale 
homonyme), trouble isole et incomplet de la sensibilite 
(ataxie thalamique discrete). . . ; 

- categorie 2 ; plusieurs deficiences (hemiplegie complete 
et/ou aphasie et/ou negligence spatiale et/ou troubles 
de deglutition transitoires...) ou deficit moteur du 
membre inferieur interdisant la marche, potentiel de 
recuperation, projet d’autonomie probable ; 

- categorie 3 ; plusieurs deficiences dont au moins des 
troubles des fonctions cognitives (troubles de la memoire, 
du langage ou des fonctions executives) et/ou troubles 
du comportement, potentiel de recuperation limite, pro- 
jet d’autonomie partielle ou impossible ; 

- categorie 4 ; accident gravissime, multiples deficiences 
associees (paralysies massives, troubles de l’eveil et de 
la communication, deficience respiratoire), aucun projet 
d’autonomie envisageable. II s’agit d’etats cliniques 
de locked-in-syndrome et d’etats vegetatifs chroniques 
ou paucirelationnels (EVC-EPR) secondaires a des AVC 
bi-hemispheriques ou du tronc cerebral. 

Chaque categorie de patients est analysee selon 
des parametres personnels et environnementaux de 
complexite qui justifieront des besoins particuliers : 
necessite d’adaptation (purement materielle) de l’envi- 
ronnement, inadaptation ou insuffisance du reseau 


medical et paramedical, difficulties sociales et psycho- 
sociales, pathologies medicales associees ayant une 
incidence fonctionnelle, pathologies psychiatriques 
associees ayant une incidence fonctionnelle. 

Les modalites d’orientation des patients sont resu- 
mees par le tableau ci-contre. 

Si le retour au domicile est possible, avec ou sans 
passage par une unite de soins de suite de reeducation, 
plusieurs structures d’accompagnement sont dispo- 
nibles : les services de soins infirmiers a domicile 
(SSIAD), l’hospitalisation a domicile de readaptation 
avec la coordination par le medecin traitant, l’accompa- 
gnement medicosocial pour adulte handicape 
(SAMSAH). 

DES LA PHASE AIGUE 

Les accidents vasculaires cerebraux represented un 
vrai probleme de sante publique. Ahn de reduire la mor- 
talite et la morbidite qui en decoulent, une prise en 
charge se fondant sur des filieres specialisees doit etre 
envisagee des la phase aigue. L’evaluation des conse- 
quences cliniques, du contexte et des particularities de 
chaque patient permet une orientation adaptee ainsi 
qu’un accompagnement au long cours du suivi medical 
et du projet de vie. © 


RESUME PRISE EN CHARGE 
REEDUCATIVE PRECOCE APRES UN 
ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL 

[accident vasculaire cerebral (AVC) est la premiere cause 
de handicap non traumatique en France. La prise en charge 
reeducative des patients apres AVC doit etre envisagee des 
la stabilisation clinique. Outre la prevention cardiovasculaire 
primaire et secondaire precoce, revaluation specifique des 
deficiences neurumotrices, neuro-orthopediques, cognitives, 
sensorielles et psychulogigues est necessaire. Elle permet 
de mettre en place les strategies adaptees de reeducation 
et de readaptation pour limiter les incapacity, acquerir une 
autonomie maximale et ubtenir une qualite de vie satisfai- 


sante. ['organisation de cette prise en charge est multidis- 
ciplinaire. Elle necessite I'orientation de chaque patient en 
fonction de la severite de ses deficiences, de ses parametres 
personnels medicaux et psycholngiques, ainsi gue des pa- 
rametres environnementaux puuvant justifier des besoins 
particuliers. Un parcnurs de soins coordonne permet d'op- 
timiser les moyens therapeutiques disponibles pour reduire 
le handicap apres un AVC. 

SUMMARY EARLY POST STROKE 
REHABILITATION CARE 

Stroke represent the leading cause of nun-traumatic disability 
in France. Post stroke rehabilitation should be considered as 


soon as clinical state patient is stabilized. In addition to 
early primary and secondary cardiovascular prevention, spe- 
cific evaluation of neuro-motor, neuro-orthopedic, cognitive, 
sensory and psychological impairments is necessary. It allows 
adopting the appropriate rehabilitation strategies for rehabi- 
litation to reduce disability, acquire maximum independence 
and assure well-being and a satisfactory sustainable quality 
of life. The organization of this care is multidisciplinary. It 
requires appropriate guidance of each patient based on im- 
pairments’ severity, complex individual and environmental 
parameters each requiring specific competencies. A coordi- 
nated care pathway optimizes therapeutic means available 
for reducing post-stroke disability. 
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L es accidents vasculaires cere- 
braux (AVC) et les demences sont 
des pathologies frequentes et 
souvent associees. Le diagnostic de 
demence post-AVC peut etre pose au 
cours d’un bilan realise dans un centre 
de la memoire chez un patient ayant une 
plainte cognitive, ou durant son suivi. 1 
II s’agit d’un terme general incluanttout 
type de demence survenant apres un 
AVC independamment de sa cause : 
vasculaire, degenerative, ou mixte. 

Hemorragies intracerebrales et is- 
chemies cerebrales sont pourvoyeuses 
de demence. 1 Une origine vasculaire du 
declin cognitif est frequente et souvent 
accessible a une prevention. Les patients 
devraient beneficier de strategies pre- 
coces de detection et de traitement pour 
en prevenir la survenue. La demence 
constitue la partie visible de I’iceberg, qui 
ne rend compte que d’une faible propor- 
tion des consequences cognitives des 
AVC. La majeure partie de ces conse- 
quences est representee par le declin 
cognitif sans demence et est imputable 
a la coexistence de lesions vasculaires et 
degeneratives du cerveau. 1 

Epidemiologie et particularites 
du declin cognitif post-AVC 

Prevalence et incidence de la demence 
post-AVC 

La prevalence de la demence post-AVC 
varie considerablement selon differents 
facteurs tels que les criteres de selec- 
tion dans les differentes cohortes, le 
type d’etude et le delai de revaluation 
cognitive apres IAVC. 1 La prevalence 
globale de la demence 1 an apres IAVC 
varie de 7,4 % (taux le plus faible issu 
d'etudes de population incluant seule- 
ment des patients ayant eu un premier 
AVC et excluant les patients ayant une 
demence preexistante) a 41 ,3 % (taux 
le plus eleve issu d'etudes hospitalieres 
incluant des patients ayant eu des AVC 
recidivants et des patients ayant une 
demence preexistante a I'AVC). 2 La 
prevalence de la demence preexistante 
est de 9, 1 °/o dans les etudes de popu- 


lation etatteint 1 4,4 °/o dans les etudes 
menees en milieu hospitalier. 2 L'inci- 
dence de la demence varie egalement 
fortement entre les etudes de popula- 
tion et les etudes menees en milieu 
hospitalier : respectivement 1 2 °/o 
(1 ,7 % par an, intervalle de confiance 
[1C] a 95 % : 1 ,4-2,0) et 35 % (3,0 % 
par an, 1C a 95 % : 1 ,3-4,7) a 5 ans. Les 
patients ayant eu un AVCont 9foisplus 
de risque de developper une demence 
a 1 an que les temoins sans AVC. 2 

Facteurs de risque de demence 
post-AVC 

Selon les donnees d'une revue syste- 
matiquede la litterature, les facteurs de 
risque de la demence post-AVC sont 
represents par des facteurs demogra- 
phiques (sexe feminin, age plus eleve, 
ethnies non caucasiennes), des fac- 
teurs de risque vasculaire (hyperten- 
sion arterielle, diabete), des causes 
potentielles (fibrillation atriale), les ca- 
racteristiques de IAVC (le type hemor- 
ragique, la presence d’une aphasie, la 
localisation hemispherique gauche, 
le caractere recidivant de I’AVC, les 
AVC multiples), les complications de 
I’AVC (les conditions d’hypoxemie/ 
ischemie, I'incontinence, la confusion, 
les crises epileptiques precoces) et les 
modifications structurelles prealables 
du cerveau (leucoaraTose, atrophie cor- 
ticale, atrophie temporale interne). 2 
Quand la demence est deja presente 
avant la survenue de I'AVC, les facteurs 
de risque associes a la demence sont 
ceux associes a la demence vasculaire, 
d’une part (diabete, fibrillation atriale, 
cardiopathies ischemiques, antece- 
dents d'accident ischemique transitoire 
et d’AVC, hypertension arterielle, taba- 
gisme, AVC multiples, AVC silencieux, 
leucoaraTose) et ceux associes a la 
maladie d’Alzheimer d'autre part (sexe 
feminin, faible niveau d'education, his- 
toire familiale de demence, atrophie 
mesiale du lobe temporal), soulignant 
ainsi I’heterogeneite des causes de 
demence post-AVC. 2 


Influence de la demence 
post-AVC sur le pronostic 

Les patients ayant une demence post- 
AVC ont une mortality plus elevee : 
dans une cohorte new-yorkaise la pro- 
portion cumulee de survivants 5 ans 
apres I'AVC etaient de 39 % pour les 
patients ayant une demence et de 75 % 
pour les patients indemnes de de- 
mence. 3 Par ailleurs, une demence 
diagnostiquee 3 mois apres I'AVC etait 
egalement associee a un risque de re- 
cidive accru. 4 Une explication possible 
serait que la demence constituerait 
un marqueurde facteurs de risque vas- 
culaire multiples qui pourrait augmenter 
ce risque de recidive. 4 Neanmoins, une 
prise en charge moins appropriee de 
ces patients ayant des troubles cogni- 
tifs ainsi qu'une observance au traite- 
ment plus faible pourraient egalement 
jouer un role. 4 

Prise en charge des patients 
ayant un declin cognitif 
preexistant et une demence 

Prevention secondaire de I’AVC 

Les patients ayant une demence post- 
AVC sont moins frequemment traites 
par aspirine ou warfarine que les pa- 
tients non dements. 4 L'anticoagulation 
est souvent evitee chez les patients 
ayant une demence, et I'endarteriecto- 
mie carotidienne serait associee a un 
risque chirurgical plus eleve. Nean- 
moins, les essais de prevention secon- 
daire excluent habituellement les pa- 
tients ayant une demence evidente. II 
en resulte que la prevention secondaire 
optimale post-AVC chez les patients 
dements demeure incertaine, et cette 
attitude « prudente » pourrait etre inap- 
propriee. 

Prise en charge en phase aigue des AVC 

Les patients ayant un AVC avec un 
declin cognitif preexistant ont souvent 
une pathologie cerebrale sous-jacente 
qui pourrait favoriser le risque de sai- 
gnement : les microbleeds, marqueurs 
de I'angiopathie amyloi'de cerebrale 
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souvent associee a la maladie d’Alzhei- 
mer, et la leucopathie vasculaire asso- 
ciee a la demence vasculaire. Au risque 
majore de saignement s’ajoute chez 
ces patients une moins bonne recupe- 
ration fonctionnelle en raison de la 
presence de ces lesions cerebrales 
preexistantes pouvant etre respon- 
sables d’une moins bonne plasticite 
cerebrale et d'une plus grande sensibi- 
lite des cellules cerebrales a la toxicite 
eventuelle du traitement thrombolytique 
par I’activateur tissulaire du plasmino- 
gene produit par recombinaison gene- 
tique (rt-PA). Cependant, une etude 
prospective observationnelle et multi- 
centrique parue en 2014 a mis en 
evidence que le rt-PA administre en 
phase aigue de I’ischemie cerebrale 
etait globalement bien tolere et associe 
a des resultatsfonctionnels, suggerant 
une efficacite preservee en presence 
d’un declin cognitif preexistant. 5 Ainsi, 
en I’absence de contre-indication, les 
patients avec un declin cognitif et ayant 


une ischemie cerebrale devraient 
beneficier de la thrombolyse intravei- 
neuse. II convient de preciser qu’en 
raison des criteres d’inclusion de 
I’etude ces resultats ne sont pas obli- 
gatoirement generalisables aux sujets 
dements ou ayant un AVC severe. 5 

Traitement symptomatique 

Aucun traitement medicamenteux n’a 
jusqu'a maintenant fait la preuve de son 
efficacite dans la prise en charge des 
demences vasculaires. Neanmoins, des 
traitements approuves dans la maladie 
dAlzheimer ont ete testes dans la de- 
mence vasculaire et dans les demences 
associant maladie dAlzheimer et 
lesions vasculaires : les anticholineste- 
rasiques et la memantine ont montre 
des effets limites issus d’etudes hete- 
rogenes. Le benefice pourrait etre lie 
a I’effet sur une maladie dAlzheimer 
coexistente ou a un effet non specifique 
sur les connexions interrompues par les 
lesions vasculaire du cerveau. Enfin, les 


traitements de I’anxiete et de la depres- 
sion pourraient egalement apporter un 
benefice chez certains de ces patients. 

Prevenir le declin cognitif 

La baisse de la mortalite apres un AVC 
et le vieillissement de la population 
laissent supposer une augmentation 
importante de la prevalence des de- 
mences post-AVC dans I’avenir, et un 
cout eleve pour la societe. 1 II est impor- 
tant de les identifier car elles indiquent 
un plus mauvais pronostic en termes 
de mortalite, de recidive et de handicap 
fonctionnel, et elles justifient souvent 
un traitement symptomatique. La re- 
cherche doit s’etendre maintenant au 
concept plus large de declin cognitif 
sans demence post-AVC, car il s’agit 
d’une circonstance plus frequente en 
pratique et encore accessible a une 
prevention. Les problemes specifiques 
poses par la prevention secondaire en 
presence d'une demence doivent etre 
evalues. ® 
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L es accidents vasculaires cerebraux (AVC) sont 
la premiere cause de handicap acquis de l’adulte 
dans les pays industrialises. En France, on de- 
nombre environ lOOOOO nouveaux cas d’AVC 
constitue par an. Parmi ces personnes, pres de 60000 
rentrent directement au domicile en sortant du service de 
neurologie avec peu ou pas de sequelles, 25 000 necessitent 
une hospitalisation dans un service de soins de suite et de 
readaptation (SSR) avant de pouvoir rentrer a domicile, 
9000 sont institutionnalisees et 6000 decedent. 1 ’ 2 

Le retour a une vie personnelle, familiale, sociale et 
professionnelle de qualite apres un accident vasculaire 
cerebral est un processus long et complexe qui debute des 
les premiers jours de la maladie. La qualite de vie apres 
l’accident 3 depend de nombreux facteurs lies a l’impor- 
tance des deficiences et des limitations d’activites, a l’age, 
a des contingences personnelles (environnement person- 
nel et familial, niveau socio-economique, lieu de vie, projet 
de vie. . .) et a la qualite de l’accompagnement mis en place 
par le secteur medical, medico-social et associatif. 

Retour au domicile en sortant 
d’un service de soins de suite 
et de readaptation 

Apres la prise en charge initiale, environ un tiers des 
patients sont orientes vers un sejour dans un service 
de medecine physique et de readaptation (MPR) [SSR 
specialise dans les affections du sy steme nerveux] , voire 
en SSR geriatrique pour les patients ages ayant de nom- 
breuses comorbidites. La preparation du retour au do- 
micile est un objectif important de ce sejour, et sa prise 
en compte intervient tout au long de cette phase de ree- 
ducation et readaptation en fonction du pronostic de 
recuperation. La preparation du retour au domicile est 
souvent centree sur les soins, sur la reeducation et sur 
la compensation des limitations d’activites. La compen- 
sation de la restriction de participation a la vie en societe 
intervient souvent dans un second temps, une fois les 
premieres difficultes aplanies. 


sa faisabilite. Quand celui-ci est possible, il est important : 

- d’informer le patient et ses proches sur les sequelles 
probables, prealable indispensable a un processus d’au- 
tonomisation malgre les deficiences ; 

- d’evaluer l’environnement, a l’interrogatoire, ou lors 
d’une visite a domicile avec un ergotherapeute et, selon 
les besoins, une assistante sociale, une infirmiere ou un 
psychologue ; 

- d’effectuer des permissions a but therapeutique afin de 
confronter le patient et ses proches a la realite du retour 
sur une periode courte, pour en limiter les consequences ; 
cela permet au patient de se fixer de nouveaux objectifs 
durant le sejour et aux therapeutes d’ajuster le travail de 
re-autonomisation et les aides techniques a prevoir ; 

- de mettre en place une information ou une education 
therapeutique formalisee du patient et de ses proches ; 4 
il est important de souligner que la remise d’informa- 
tions ecrites sans accompagnement et mise en pratique 
est souvent insuffisante, et peut meme etre source d’an- 
goisses supplementaires. Les aidants sont souvent la 
cible principale de ces programmes. 

Organisation au domicile 

Le retour au domicile peut necessiter la mise en place 
de soins, d’aides techniques (les aides techniques non 
prises en charge par l’assurance maladie sont marquees 
d’un asterisque*), d’amenagement du domicile, d’aides 
humaines et d’aides financieres. Il convient d’assurer 
differents points. 

L’installation du patient : lit medical si la toilette se 
fait au lit ou en cas de besoin de position demi-assise 
pour une nutrition enterale par exemple, en choisissant 
le support anti-escarres en fonction du risque (score 
de Braden, par exemple), l’installation pouvant etre 
completee par un dispositif anti-equin ou un dispositif 
de positionnement a billes ; fauteuil roulant avec gout- 
tiere d’avant-bras et commande unimanuelle, support 
anti-escarres adapte au risque, eventuellement kit de 
positionnement apres consultation specialisee. 


Preparation pendant I’hospitalisation 

Le retour au domicile se prepare avec le patient et son 
entourage. Les premieres rencontres permettent d’evaluer 


Les deplacements. Pour les patients ne marchant pas, 
les transfer ts peuvent etre aides par un leve-malade ou un 
guidon de transfert (prescription : appareil modulaire de 


444 larevuedupraticien Vol. 66 _ Avril 2016 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



POST-ACCIDENT 
VASCULAIRE CEREBRAL 


verticalisation avec jeu de roulettes), si le fauteuil roulant 
est trap large, un fauteuil de transfert peut rendre service. 
Des amenagements plus importants pour acceder a l’exte- 
rieur ou monter un etage peuvent etre necessaires et bene- 
ficier d’un financement par la maison departementale des 
personnes handicapees (MDPH). La fracture de la hanche 
est la troisieme cause de rehospitalisation apres un AVC, 5 
la prevention des chutes et de leurs consequences doit done 
etre une priorite (reeducation, education, amenagement 
du domicile et prise en charge de l’osteoporose). 

Les soins d’hygiene. Ils peuvent necessiter l’interven- 
tion d’un infirmier ou d’un aide-soignant. L’amenage- 
ment du domicile est parfois necessaire mais l’utilisation 
d’une planche de bains ou d’une chaise de jardin dans la 
salle de bains est souvent suffisante. Tapis antiderapant* 
et barres d’appui* (en pensant aux fixations par ven- 
touses) participent a la prevention des chutes. 

L’acces aux toilettes. II doit etre envisage ou remplace 
par l’utilisation d’une chaise garde-robe si l’acces est trop 
difficile. La persistance de troubles vesico-sphincteriens 
a distance d’un AVC (retention ou incontinence) neces- 
site des mesures specifiques : prise en charge reeducative 
psycho-comportementale, suppression des medicaments 
ayant un effet anticholinergique, echographie reno- 
vesicale a la recherche d’une lithiase, equilibration 
du transit digestif, realisation eventuelle d’un bilan 
urodynamique. En cas d’incontinence persistante, les 
proches doivent etre formes a l’utilisation des etuis 
peniens ou des protections*, et aux changes. Dans les 
rares situations de retention chronique, il faut eviter de 
laisser en place une sonde a demeure. Malheureusement, 
le sondage intermittent est contraignant et difficile a 
organiser au domicile. Un avis specialise est alors neces- 
saire pour decider de la conduite a tenir. 

L’alimentation. Elle peut, du fait de la dysphagie, ne- 
cessiter une adaptation de texture des aliments qui doit 
etre expliquee au patient et a sa famille. L’epaississement 
des liquides peut se faire avec des poudres*, l’ajout de 
compote a l’eau pour les epaississements les moins im- 
portants, 1’ achat direct de pots de gelee* pour les epais- 
sissements les plus importants. Dans ce dernier cas il est 
souvent necessaire de completer l’hydratation par une 
perfusion sous-cutanee. Une bonne installation du pa- 
tient participe aussi a la prevention des fausses routes. 
Des conseils doivent etre donnes pour la preparation 
des repas mixes. 6 Enfin, il faut expliquer aux proches 
comment reagir en cas de fausse route. 

Le medecin traitant a un role central dans l’organisa- 
tion de ce retour a domicile, pour coordonner les soins et, 
du fait de sa connaissance du reseau local, pour rassurer 
le patient et ses proches. Un contact direct avec les equipes 
hospitalieres qui ont suivi le patient, ou un compte-rendu 
d’hospitalisation detaille, sont indispensables pour qu’il 



Figure 1. 

PATIENT 

HEMIPARETIQUE 
GAUCHE au cours 
d'une seance 
de reeducation 
par le jeu video. 


puisse prendre le relais du suivi a la sortie du patient. 

Pour les retours plus complexes, des structures 
peuvent venir en soutien, par exemple les services de 
soins infir miers a domicile (SSIAD) pour coordonner des 
soins d’hygiene complexe, l’hospitalisation a domicile 
(HAD) en cas de soins techniques, les services d’accom- 
pagnement medico-social pour adultes handicapes 
(SAMSAH) si la coordination des soins de reeducation 
est complexe et fait intervenir des professionnels non 
pris en charge par la caisse primaire d’assurance maladie 
(CPAM) [ergotherapie, psychologue, par exemple]. 

Les soins courants et la plupart des aides techniques 
sont finances par la CPAM. Des financements comple- 
mentaires peuvent etre obtenus pour l’intervention d’au- 
xiliaires de vie ou d’aides menageres, pour l’amenage- 
ment du domicile ou du vehicule. Avant 60 ans il faut faire 
une demande de prestation compensatrice du handicap 
a la MDPH, au-dela de 60 ans e’est l’allocation personna- 
lisee a l’autonomie (APA) qui intervient, le niveau de 
financement dependant du niveau de dependance et 
des ressources de la personne. 

Quand le retour a domicile 
n’est pas possible 

Selon la principale etude epidemiologique sur le handi- 
cap en France, 10 % des personnes ayant un antecedent 
d’AVC vivent en institution. 7 La necessity de recourir a 
un lieu de vie institutionnel n’est done pas rare. 

Personnes de moins de 60 ans 

Pour les personnes agees de moins de 60 ans, le choix de 
l’etablissement depend du lieu de vie et des preferences 
du patient, des structures presentes dans la region, et de 
leurs disponibilites. 

Les maisons d’accueil specialisees (MAS) regoivent 
des personnes necessitant une aide pour les activites 
elementaires (toilette, habillage...) et/ou une surveil- 
lance medicale et des soins importants. Le financement 
est assure par la Securite sociale, avec une participation 
financiere de 18 euros par j our pour le resident. »> 
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Les foyers d’accueil medicalises (FAM) accueillent 
un public similaire, mais moins dependant (aide tres 
partielle ou surveillance) et necessitant moins de soins. 
La partie « soins medicaux » est financee par la Securite 
sociale, la partie « hebergement et accompagnement » 
par le resident, ou avec l’aide sociale a l’hebergement du 
departement selon ses ressources. 

Les foyers de vie ou foyers occupationnels accueillent 
des personnes autonomes pour les activites elementaires, 
ils ne sont pas medicalises. Ils ont surtout pour vocation 
la readaptation et reinsertion, en proposant differentes 
activites. Les frais sont a la charge du resident, en fonc- 
tion de ses ressources. 

Enfin, les foyers d’hebergement pour travailleurs 
handicapes hebergent des adultes handicapes exergant 
une activite professionnelle. 

Pour tous ces etablissements, une demande doit 
d’abord etre adressee a la MDPH, avec un certificat me- 
dical type, pour obtenir une « notification », c’est-a-dire 
une orientation vers un type de structure. Les demandes 
d’admission sont ensuite adressees separement aux 
etablissements. 

Personnes de plus de 60 ans 

Apres 60 ans, il ne peut y avoir d’accueil dans les etablis- 
sements listes precedemment. Les personnes non depen- 
dantes peuvent louer un appartement dans des foyers 
logements ou des residences services, qui offrent certains 
services (repas, lingerie, menage...). En cas de depen- 
dance, on a recours aux etablissements d’hebergement 
pour personnes agees dependantes (EHPAD), dont les 
frais d’hebergement sont finances par le resident et/ou 
Figure 2. sa famille, ou avec l’aide sociale. Certains EHPAD 

SIMULATEUR peuvent admettre avec une derogation d’age des per- 

DECONDUITE sonnes entre 50 et 60 ans, age ou l’admission en maison 

SURBASE REELLE. ou foyer d’accueil specialise est souvent difficile. 



Pour les situations tres severes necessitant des soins 
constants, une unite de soins de longue duree (USLD) est 
necessaire. 

Enfin, quel que soit l’age, un hebergement en famille 
d’accueil est possible. La personne est hebergee au domi- 
cile d’un accueillant familial, agree par le departement, 
moyennant une remuneration. 

Reeducation et auto-reeducation 

Un evenement aigu, des consequences 
chroniques 

Le decours temporel de la recuperation des deficiences 
motr ices et cognitives apres un AVC est maintenant connu. 
L’essentiel de la recuperation sensori-motrice a lieu pen- 
dant les 6 premiers mois. 8 La recuperation des fonctions 
cognitives (troubles du langage, negligence, troubles atten- 
tionnels, syndrome dysexecutif) est plus longue et plus 
complexe, avec une recuperation qui peut se prolonger 
au-dela de la premiere annee. 9 D’une fagon generale, la re- 
cuperation fonctionnelle est tres influencee par les troubles 
affectifs secondaires a l’AVC (depression) qui peuvent de- 
grader de fagon tres sensible les capacites de la personne 
et doivent etre recherches systematiquement. 10 

La reeducation avec un professionnel de 
sante : combien de temps ? Dans quel cas ? 

D’une fagon generale, la reeducation sous le controle 
d’un professionnel de sante (kinesitherapeute et/ou or- 
thophoniste le plus souvent) doit progressivement etre 
relayee par des auto-exercices et la reprise d’une activite 
physique adaptee. Dans certaines situations, lapoursuite 
ou la reprise de la reeducation sera necessaire. 

La kinesitherapie. Elle est efficace dans le traitement 
des deficiences sensori-motrices et de leurs complica- 
tions dans les suites d’un AVC. 8 Le kinesitherapeute in- 
tervient sur prescription medicale, a son cabinet ou au 
domicile de la personne. La frequence des seances varie 
en fonction de l’indication et de 1’evolution du patient : 
elle est souvent determinee par le kinesitherapeute lui- 
meme mais peut etre precisee par le medecin sur sa pres- 
cription. Pour la majorite des patients, la kinesitherapie 
peut etre interrompue dans les 12 mois qui suivent 1’ AVC. 9 
Elle doit etre relayee par des auto-exercices encore appe- 
les « programmes d’auto-reeducation » et par la reprise 
d’une activite physique adaptee (v. infra). Une reprise 
des seances de kinesitherapie sur une duree courte de 
3 a 6 semaines avec un objectif precis est possible a 
distance de 1’ AVC et doit etre proposee au cas par cas. 

Le maintien d’une kinesitherapie d’entretien ne se 
justifie, la plupart du temps, que dans les cas les plus 
severes. Cette kinesitherapie d’entretien permet la pour- 
suite des mobilisations passives, le maintien d’un mini- 
mum d’activite motrice et ainsi la prevention de cer- 
taines complications de l’immobilite auxquelles sont 
exposes les patients les plus severement atteints : retrac- 


446 larevuedupraticien Vol. 66 _ Avril 2016 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




POST-ACCIDENT 
VASCULAIRE CEREBRAL 


tions, douleurs articulaires ou peri-articulaires, decondi- 
tionnement musculaire et/ou cardio-respiratoire a 
l’effort pouvant aller jusqu’a la grabatisation. 

La reeducation orthophonique. Lors du retour a do- 
micile elle est motivee essentiellement par les troubles 
cognitifs residuels : troubles phasiques (un tiers des pa- 
tients), heminegligence (un tiers des patients), troubles 
attentionnels, troubles mnesiques et syndromes dysexe- 
cutifs. L’orthophonie est efficace dans la reeducation des 
troubles du langage 11 et sur l’alexie visuo-spatiale mais 
sans generalisation des acquis pour l’heminegligence. 
Elle peut etre poursuivie tant que les progres continuent 
pendant les 10 premiers mois qui suivent l’AVC. II n’existe 
pas de preuve formelle de son efficacite au-dela de cette 
periode mais il est classiquement admis que la reeduca- 
tion orthophonique peut etre poursuivie plus longtemps 
que la kinesitherapie, notamment en cas d’aphasie. 9 
II arrive que certains patients dont les troubles sont 
particulierement severes necessitent la poursuite de la 
reeducation de la deglutition meme a distance de l’AVC 
(du tronc cerebral en particulier). 

Les seances d’ergotherapie. Elies ne sont pas rembour- 
sees par l’assurance maladie. Une prise en charge centree 
sur l’activite permettant au patient dans un premier 
temps de parfaire son autonomie puis dans un second 
temps de developper des activites sociales peut etre utile. 
Dans certaines situations tres particulieres (negligence 
severe, amenagements du domicile, appropriation de 
l’utilisation d’une aide technique complexe...), il est 
possible de demander le financement de quelques sean- 
ces d’ergotherapie via la prestation de compensation 
du handicap (PCH) de la MDPH, par l’intermediaire 
d’une prise en charge par un SAMSAH et enfin dans le 
cadre des rares hospitalisations a domicile en medecine 
physique et de readaptation existantes. 

La reeducation orthoptique. Elle est rarement pres- 
crite dans les suites d’un AVC, meme si son interet dans 
la reeducation de la negligence est actuellement 
suspecte. 

Ameliorer les performances motrices 
et cognitives 

Au decours d’un AVC, la preconisation d’auto-exercices 
pratiques par le patient lui-meme est indispensable 
quand elle est possible. Cette preconisation est person- 
nalisee et adaptee a chaque cas particulier, elle est faite 
par l’ensemble de l’equipe (medecins, reeducateurs, per- 
sonnel soignant). Elle s’appuie souvent sur des docu- 
ments ecrits qui servent de support aux patients et a sa 
famille apres le retour au domicile. 

Qu’il y ait reprise professionnelle ou pas, la reprise 
d’une activite quotidienne doit etre encouragee, en inci- 
tant le patient a privilegier les activites qu’il affectionne 
et qu’il peut pratiquer de fagon autonome : marche, bri- 


CONDUITE AUTOMOBILE APRES UN AVC : 

LA REPRISE EST-ELLE POSSIBLE ? 

Les conditions de reprise de la conduite automobile sont soumises a la loi : decret 
n° 2012-886 du 17 juillet 2012 relatif au controle medical de I'aptitude a la conduite. 
II n'y a pas en France de delai impose avant d’envisager la reprise de la conduite 
automobile apres un AVC. En cas de sequelles, le patient doit valider la possibilite 
de reprise de la conduite automobile aupres d’un medecin agree par la prefecture 
(liste des medecins sur les sites des prefectures). Celui-ci tient compte des sequelles 
physiques mais aussi cognitives et comportementales. Certaines sequelles physiques 
sont compensees par les amenagements (boule au volant, commandes au volant 
boTte automatique, inversion des pedales) [handi-mobil.fr], mais d'autres sont 
redhibitoires (hemianopsie). Les consequences des sequelles cognitives et 
comportementales peuvent etre difficiles a evaluer. L’aphasie pose rarement probleme 
a I’inverse de [heminegligence et des troubles attentionnels dans leur globalite, et tout 
particulierement [attention divisee. Une evaluation sur vehicule reel ou sur simulateur 
de conduite est alors souvent tres utile. Le medecin tient compte egalement des 
traitements medicamenteux en cours et des possibles complications (epilepsie). 

Le medecin agree emet alors un avis sur I’aptitude ou non ; [aptitude peut etre 
definitive ou temporaire : preciser la necessite des aides techniques ou des restrictions 
(conduite de jour uniquement, perimetre reduit. . . [arrete du 4 aout 2014]). 


colage, jardinage. . . Chaque fois que cela est possible, les 
patients sont incites a debuter la pratique d’une activite 
physique adaptee, eventuellement encadree par un 
moniteur. 

Enfin, des programmes de reentrainement a l’effort 
peuvent etre proposes a certains patients a distance de 
l’AVC. Ces programmes specialises se deroulent soit au 
cabinet d’un kinesitherapeute forme, soit en centre de 
reeducation. Le benefice de ce type de prise en charge 
sur la fonction et sur la prevention secondaire de l’AVC 
est a present bien etabli. 12 

Ameliorer la communication 

Lorsque les troubles du langage persistent, la reeducation 
orthophonique ne doit pas seulement s’interesser a l’ame- 
lioration des performances langagieres mais egalement 
a l’amelioration de la communication du patient avec ses 
proches et avec l’exterieur. Ce travail peut etre commence 
tres precocement, il est fonde sur des techniques de 
reeducations specifiques type promoting aphasia commu- 
nication effectiveness (PACE), sur des ateliers de groupe 
et sur l’utilisation d’outils comme les cahiers de commu- 
nication ou maintenant des logiciels disponibles sur 
tablette ou autre support comme My talk. Le ministere de 
la Sante en partenariat avec la Federation nationale des 
aphasiques de France a egalement developpe des modules 
de formation pour les aidants familiaux. 13 

Projet de vie 

L’AVC change bien souvent radicalement la vie familiale, 
sociale et professionnelle du patient et de ses proches. »> 
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Pour les patients qui ont pu regagner leur domicile 
directement apres l’hospitalisation en neurologie du fait 
d’une recuperation rapide, le risque est de meconnaitre 
l’importance des troubles, notamment cognitifs, et de 
laisser s’installer depression et isolement social. C’est 
une des raisons de la mise en place des consultations 
de suivi systematiques lors du Plan national d’action 
« Accident vasculaire cerebral 2010-2014 » , 14 

Pour les patients ayant les deficiences les plus impor- 
tantes, la prise en charge des soins et de l’autonomie 
est souvent la principale preoccupation lors du retour a 
domicile et il est important, une fois la situation stabili- 
see, d’accompagner le patient et ses proches dans la 
construction d’un nouveau projet de vie. 

Retour a la vie familiale 

Apres la sortie, le patient regagne son domicile malgre 
des deficiences physiques, cognitives et comportemen- 
tales. II ne peut plus assumer les memes roles qu’avant 
et son conjoint doit reprendre ces roles et assurer un role 
d’aidant, l’ensemble desequilibrant profondement les 
relations de couple. 

L’aidant familial est bien souvent en premiere ligne 
pour rendre possible le retour a domicile. La demande 
initiale des aidants est en regie generale une demande 
d’information sur l’AVC et sur les moyens a mettre en 
oeuvre pour assurer correctement les soins, le suivi du 
traitement, la securite, la prevention des chutes, la nu- 
trition, l’autonomie. Ces informations sont apportees 
durant l’hospitalisation. Une fois le patient sorti, l’aidant 
est souvent plus mis en difficulte par les troubles cogni- 
tifs, les troubles comportementaux et la depression du 
patient, l’ensemble ayant un fort retentissement sur sa 


GLDSSAIRE 

AAH : allocation aux adultes handicapes 

APA : activite physique adaptee ; allocation personnalisee d'autonomie 

APF : Association des paralyses de France 

CPAM : caisse primaire d’assurance maladie 

EA : entreprise adaptee 

EHPAD : etablissements d’hebergement pour personnes agees dependantes 
ESAT : etablissement et service d'aide par le travail 
FAM : foyer d’accueil medicare 
GEM : groupe d’entraide mutuelle 

GIHP : groupement pour I’insertion des personnes handicapees physiques 

MAS : maison d'accueil specialisee 

MDPH : maison departementale des personnes handicapees 

PCH : prestation de compensation du handicap 

RQTH : reconnaissance de la qualite de travailleur handicape 

SAMAD : service d’accompagnement et de maintien a domicile 

SAMSAH : service d’accompagnement medico-social pour adultes handicapes 

SAVS : service d’accompagnement a la vie sociale 

SSIAD : services de soins infirmiers a domicile 

USLD : unite de soins de longue duree 


qualite de vie. 15 Comme pour le patient, l’etat thymique 
de l’aidant peut facilement etre evalue par le personal 
health questionnaire (PHQ-9). 16 L’aidant peut etre accom- 
pagne par la mise en place d’aides humaines, par la valo- 
risation de ce qu’il fait, par des echanges, par exemple 
dans le cadre de cafes des aidants (http://www.aidants. 
fr/cafes-des-aidants), en l’incitant a et en lui permettant 
de prendre soin de sa sante et de se menager du temps 
personnel, en le poussant a se faire aider par d’autres 
proches ou par une communaute a laquelle il appartenait 
avant, avec mise en place d’un planning. . . . 

L’intimite du couple doit etre abordee. Insatisfaction 
et baisse d’activite sexuelle sont tres frequentes apres un 
AVC aussi bien chez le patient que chez le conjoint, aussi 
bien chez les femmes que chez les hommes et y compris 
apres les AVC moderes ou legers. 17 Les causes sont aussi 
bien physiques que psychologiques (image du corps, 
perte de confiance en soi) et relationnelles. Une fois sur 
quatre, c’est la peur de la recidive de 1’ AVC qui fait inter- 
rompre toute activite sexuelle. Les patients doivent alors 
etre pleinement rassures sur l’absence de majoration 
du risque du fait d’une activite sexuelle. Le sujet est 
insuffisamment aborde alors que la reprise d’une activite 
sexuelle, y compris sans penetration, est correlee a la 
satisfaction. Des solutions aux problemes physiques 
peuvent etre apportees : spasticite, deficit moteur. 
L’insuffisance erectile est frequente mais evolue en 
general favorablement dans les mois qui suivent 1’ AVC : 
apres l’echec d’un travail de reassurance et la suppres- 
sion eventuelle des traitements psychotropes ayant un 
retentissement sur la fonction erectile et la libido, un 
inhibiteur de la phosphodiesterase de type 5 a demi-vie 
courte peut etre prescrit, en respectant les contre-indi- 
cations et notamment la non-association aux derives 
nitres. Il convient tout autant de guider le patient et son 
conjoint vers des activites et comportements qui per- 
mettent de retro uver confiance et estime de soi, centrees 
plus sur le plaisir que sur la performance. 

Retour a la vie sociale 

L’ouverture vers l’exterieur, seul ou en couple, doit egale- 
ment etre abordee. Il n’est pas rare que le cercle d’amis 
se restreigne apres un AVC. Il est alors d’autant plus im- 
portant d’amener le patient a reprendre des sorties cultu- 
relles, a developper de nouvelles activites ludiques, crea- 
tives (peinture) ou sportives (adaptees). Cela peut se faire 
aupres dissociations dediees a ces activites, dans le cadre 
dissociations de personnes handicapees (Association des 
paralyses de France, groupements des aphasiques...) ou 
de fagon plus recente dans le cadre de groupes d’entraide 
mutuelle (GEM) qui se structurent a l’image des groupe- 
ments plus anciens dedies aux patients psychiatriques. 
Ces groupes proposent un accueil quotidien, ils sont fi- 
nances et pilotes par les agences regionales de sante (ARS) 
et doivent etre parraines par une association de malades. 
Lorsque la reprise des activites ne va pas de soi du fait de 
l’importance des deficiences ou du fait de l’isolement, cette 
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reprise peut etre accompagnee par des structures telles 
que les services d’accompagnement et de maintien a 
domicile (SAMAD), les SAMSAH oules services d’accom- 
pagnement a la vie sociale (SAVS), mais le recours a ces 
services necessite une orientation par la MDPH. 

Le transport est bien souvent un facteur limitant. Si la 
reprise de la conduite automobile est possible (v. focus), 
c’est la solution qui offre le plus de liberte. Scooters elec- 
triques a 4 roues* oufauteuils roulants electriques peuvent 
rendre service sur de courtes distances si les troubles co- 
gnitifs ne sont pas trop severes, en particulier l’heminegli- 
gence. Si le patient est transports par un aidant, des solu- 
tions pour faciliter les transferts existent (www.hand-mobil. 
fr) : leve-malade specifique, acces direct au vehicule en 
fauteuil roulant ... Si les transports en commun ne sont pas 
adaptes, le patient peut aussi faire appel a des reseaux de 
transporteurs specialises (Groupement pour l’insertion 
des personnes handicapees physiques [GIHP], Ulysse). 

Retour a la vie professionnelle 

Le taux de reprise du travail apres un AVC serait en 
moyennede44 % ; ilesttres variable enfonctiondu niveau 
d’etudes, de Page des patients et de leurs sequelles. 18 

La reprise du travail ne doit pas etre precipitee. Dans 
un suivi prospectif frangais, le delai de reprise moyen 
etait de 8 mois, variant de quelques jours a 40 mois. 19 
Outre les sequelles visibles (motrices, langage . . .), il faut 
prendre le temps d’evaluer les autres deflciences qui 
peuvent limiter les capacites de travail, en particulier la 
fatigue, presente chez 50 a 70 % des personnes, et les 
troubles cognitifs (v. p. 442). Par ailleurs, si une reeduca- 
tion ambulatoire est programmee, il est difficile de la 
concilier avec une activite professionnelle. L’association 
COMETE France (http://www.cometefrance.com) 
accompagne cette demarche precoce d’insertion socio- 
professionnelle dans 42 etablissements de SSR ou de 
services de medecine physique et de readaptation. Les 
equipes COMETE regroupent des competences medi- 
cales et paramedicales dont le role est de construire, avec 
la participation active de la personne, un projet de vie 
incluant une dimension professionnelle qui sera mis 
en oeuvre le plus rapidement possible apres la sortie de 
l’etablissement de soins. 

Devant des sequelles invalidantes, une demande de 
reconnaissance de la qualite de travailleur handicaps 
(RQTH) peut etre faite aupres de la MDPH. Ce statut 
facilite le maintien du poste, son amSnagement, l’acces 
aux formations et aux soutiens specialises pour la 
recherche d’emploi. 

Le retour au travail peut s’envisager dans plusieurs 
contextes, en fonction des deflciences du patient, de sa 
profession, de l’environnement professionnel : 

- reprise du travail au meme poste ; apres un arret de plus 
de 30 jours, une visite de reprise aupres du mSdecin du 
travail est nScessaire ; 

- adaptation du temps de travail, en concertation avec le 
medecin du travail et l’employeur. Dans le cadre d’une 



reprise du travail a temps partiel pour motif thSrapeu- 
tique (mi-temps thSrapeutique), la SScuritS sociale peut, 
temporairement, completer le salaire. A distance (2-3 ans) 
de l’AVC, si une invaliditS en l re catSgorie est dScidSe, le 
patient peut travailler a mi-temps tout en percevant une 
pension d’invaliditS par la Securite sociale ; 

- adaptation du poste de travail ou nouveau poste au sein 
de la meme entreprise, proposes par le medecin du travail 
et l’employeur ; 

- reclassement professionnel en milieu ordinaire, si 
besoin apres une formation professionnelle ; 

- travail en milieu protege, sur notification de la MDPH : 
Stablissement et service d’aide par le travail (ESAT) ou 
entreprise adaptSe (EA). Cette solution est cependant 
rarement acceptSe par des patients qui ont dSbutS leur 
carriere dans le milieu ordinaire. 

Le suivi et l’accompagnement de cette reprise peut 
se faire en consultation dans les cas simples. Les unites 
devaluation, de rSentrainement et d’orientation sociale 
et/ou professionnelle (UEROS) sont des equipes multi- 
disciplinaires spScialisSes dans la reinsertion des per- 
sonnes cSrSbro-lSsSes. Les patients peuvent y etre adres- 
sSs apres une notification de la MDPH. Ces structures 
peuvent, apres evaluation, proposer un suivi, discuter 
avec le milieu professionnel, organiser des mises en 
situation en milieu professionnel, proposer des forma- 
tions, etc. Elies proposent Sgalement des stages UEROS, 
qui sont des sessions de plusieurs semaines de reentrai- 
nement et d’Slaboration du projet professionnel. 


Figure 3. 

EXEMPLE 
DE TRICYCLE 
QUI PEUT ETRE 
PILOTE A UNE 
SEULE MAIN. 


Accompagnement 


L’AVC est un SvSnement aigu aux consequences chro- 
niques, avec un parcours long et difficile, qui necessite 
d’etre suivi mSdicalement, d’etre guide, d’etre soutenu 
financierement et humainement. 

Le medecin traitant a un role central pour coordonner 
l’ensemble de la prise en charge. Neurologues et »> 
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medecins de MPR peuvent apporter leur expertise pour la 
prevention des recidives, la gestion des complications, 
l’adaptation de la reeducation et de la readaptation. C’est 
en ce sens qu’un suivi systematique, multidisciplinaire 
est instaure par le Plan Accidents vasculaires cerebraux. 

La mise en place des aides fait appel a la MDPH dans 
ses differentes missions : 

- evaluation a partir du dossier medical et, si besoin, 
d’une visite au domicile ; 

- reconnaissance du handicap (RQTH, carte d’invalidite 
ouvrant droit par exemple a une demi-part pour les 
impots ou a la gratuite de la redevance audiovisuelle, 
carte europeenne de stationnement) ; 

- compensation financiere (PCH, allocation aux adultes 
handicapes [AAH], majoration pour la vie autonome) ; 

- orientation vers les differentes structures medico-so- 
ciales ou d’accompagnement evoquees precedemment. 

Le tissu associatif est egalement d’un grand secours 


pour apporter conseils et soutien. Deux federations 
sont particulierement adaptees : France AVC (http:// 
www.franceavc.com) et la Federation nationale des 
aphasiques de France (FNAF) [www.aphasie.fr]. 

MISE EN PLACE DE CONSULTATIONS 
MULTIDISCIPLINAIRES DE BILAN 

La vie apres un AVC necessite souvent de nombreuses 
adaptations de la part du patient et de son entourage. Le 
medecin traitant a une place essentielle dans le suivi 
medical, dans la coordination des intervenants parame- 
dicaux, dans l’orientation des demarches medico- 
sociales et dans l’accompagnement du patient et de sa 
famille. Les consultations multidisciplinaires de bilan, 
coordonnees par les neurologues et/ou par les medecins 
de MPR et mises en place de fagon tres recente en France, 
sont un complement indispensable au suivi assure par 
les praticiens de ville. © 


RESUME LA VIE APRES UN ACCIUENT 
VASCULAIRE CEREBRAL 

De nombreux changements surviennent apres un accident vasculaire 
cerebral, qui necessitent un accompagnement du patient et de ses 
proches. Le retnur a domicile doit etre organise, en adaptant le do- 
micile, et en prevoyant les aides humaines et materielles necessaires. 
Apres la sortie, la kinesitherapie voire I'orthophonie sont souvent 
prescrites pendant plusieurs mois, mais ne doivent generalement pas 
etre maintenues au long cours. Ce sent les auto-exercices, les acti- 
vites physiques adaptees et la reprise d'activites de loisir qui sont 


ensuite necessaires. L’accompagnement doit soutenir les aidants 
familiaux et aborder les questions de couple et de sexualite. Les 
activites de loisir et sociales ainsi que les deplacements exterieurs 
peuvent etre facilites par differentes structures. Quand cela est 
possible les patients doivent etre conseilles dans leur projet profes- 
sionnel et adresses si besoin aux organismes adequats. 

SUMMARY LIVING AFTER A STROKE 

After a stroke, patients and their proxies require help in coping with 
various changes. The transition from hospital to home needs to be 


organized with the necessary adaptations and material or human 
aids. Ambulatory rehabilitation such as physiotherapy or speech 
therapy is frequently provided for several months, but is generally 
not required on the long term. Seif-management programs, adapted 
sport and leisure activities are valuable. Patients' proxies and families 
need to be supported, and marital and sexual issues need to be 
addressed. Support programs exist to enhance leisure and social 
participation, and to facilitate outdoor mobility. When return to work 
is possible, patients need be counseled according to their wishes 
and capacities, and to be addressed to appropriate organizations. 
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FOCUS 


^ Depression post-AVC : frequente 
et a depister precocement 


E n dehors de leurs consequences 
physiques largement reconnues 
en termes de handicap, les acci- 
dents vasculaires cerebraux (AVC), 
qu’ils soient ischemiques ou hemor- 
ragiques, sont potentiellement res- 
ponsables de complications psycho- 
comportementales dont I'une des plus 
frequentes est la depression. Cette 
derniere est observee chez environ 
30 °/o des patients 3 mois apres un 
AVC, une frequence qui reste stable 
au fil des annees jusqu’a 1 0 ans apres 
I’evenement initial. 1 Cette depression 
est tres frequemment associee a la 
presence de symptomes anxieux, et 
son diagnostic differentiel avec I’apa- 
thie et la fatigue post-AVC est parfois 
rendu difficile du fait de I ’ i ntrication 
potentielle de ces manifestations avec 
le syndrome depressif. 2 

Une physiopathologie 
mal connue 

La physiopathologie de la depression 
post-AVC est encore largement mecon- 
nue, et le role propre des lesions cere- 
brovasculaires dans sa survenue fait 
encore I’objet de debats. L’observation 
d’une plus grande frequence de syn- 
dromes depresses dans les suites 
d'un AVC par rapport a des pathologies 
potentiellement responsables d’un 
handicap moteur severe en I'absence 
de lesion du systeme nerveux central 
responsable, telle que le syndrome de 
Guillain-Barre, suggere I'influence di- 
recte des lesions cerebro-vasculaires. 
A I'inverse, la frequence similaire des 
syndromes depresses observes dans 
les suites d'un AVC et d’un syndrome 
coronaire aigu fait evoquer le role pre- 
ponderant de determinants psycholo- 
giques tels que la reaction au stress, 
fortement dependante des traits de 
personnalite des patients, ou de modi- 
fications biochimiques systemiques 
affectant notamment la neurotransmis- 
sion serotoninergique. L'hypothese 
d'une susceptibility genetique est 
d'ailleurs suggeree par I'identification 


d'une association entre certains 
polymorphismes du transporteur de la 
serotonine et le risque de depression 
post-AVC. 

Le diagnostic repose sur les cri- 
teres diagnostiques de la cinquieme 
version du Manuel diagnostique et 
statistique des troubles mentaux 
(DSM-5), neanmoins la survenue d’un 
etat depressif majeur au sens propre 
de la definition est peu frequente et 
la plupart des patients ont des etats 
depresses mineurs a moderes dont 
les symptomes sont neanmoins tres 
invalidants. Devaluation de la severity 
de la depression post-AVC peut etre 
effectuee par differentes echelles telles 
que I'echelle Montgomery-Asberg 
devaluation de la depression (MADRS) 
ou I' Hospital Anxiety Depression rating 
score (HADRS) qui ont ete partielle- 
ment validees dans revaluation des 
symptomes depresses post-AVC. En 
pratique clinique, I'autoquestionnaire 
de I’HAD est un outil simple de depis- 
tage et devaluation. 3 Neanmoins, apres 
un AVC, le diagnostic de depression 
est souvent difficile en raison, d'une 
part, de I'absence de criteres diagnos- 
tiques et d’echelles devaluation 
consensuels et, d’autre part, de la diffi- 
culty devaluation chez des patients 
ayant un trouble de la communication 
secondaire a une aphasie ou un syn- 
drome dementiel. A I’inverse, certaines 
manifestations cliniques de survenue 
precoce, telles que I’irritabilite ou les 
pleurs excessifs, reactionnelles au 
traumatisme psychologique represente 
par I'AVC, constituent des facteurs de 
confusion potentiels pouvant amener a 
poser le diagnostic par exces. 

L'identification precoce des pa- 
tients a risque de depression post- 
AVC est importante des la phase initiale 
de I'AVC car sa survenue est associee 
a une augmentation de la mortality 
post-AVC et du risque de recidive, mais 
surtout a une alteration de la capacity 
de recuperation fonctionnelle et du 
statut cognitif des patients. Au total, la 


depression est un facteur majeur d’al- 
teration de la quality de vie des patients 
victimes d’AVC, tout comme de celle 
de leurs aidants. 2 

Les facteurs de risque de depres- 
sion apres un AVC sont encore large- 
ment debattus, mais un antecedent 
d’etat depressif anterieur a I'AVC, la 
severity du handicap physique, la pre- 
sence d'une aphasie et le sexe feminin 
sont autant de facteurs predisposants 
reconnus. 4 De meme, la severity de la 
reponse anxieuse a la phase initiale de 
I'AVC et I’isolement social semblent 
etre des facteurs favorisants. Ces fac- 
teurs doivent notamment etre pris en 
compte chez les patients ayant eu un 
AVCmineurou un accident ischemique 
transitoire dont le risque de depression 
a 3 mois reste eleve, de I’ordre de 20 °/o. 

Le lien entre les caracteristiques de 
la lesion cerebrale aigue, en termes de 
localisation et de volume, et le risque 
de depression post-AVC a ete large- 
ment etudie. 5 Une association plus 
frequente a ete rapportee pour les pa- 
tients ayant une lesion sus-tentorielle 
hemispherique gauche de volume im- 
portant ; toutefois, ce type de lesion est 
frequemment responsable d'un handi- 
cap physique severe associe a une 
aphasie, deux des principaux facteurs 
de risque de depression post-AVC 
rendant done I’influence propre des 
caracteristiques de la lesion incertaine. 
Au total, a ce jour, ni le volume de la 
lesion ni sa localisation ne peuvent 
etre consideres comme des facteurs 
predictifs fiables de la survenue d’une 
depression post-AVC. En revanche, 
la presence de lesions multiples, 
susceptibles d’alterer structurellement 
et fonctionnellement differents reseaux 
neuronaux, notamment les boucles cor- 
tico-sous-corticales frontales, semble 
augmenter le risque de depression 
post-AVC. 6 En dehors des caracteris- 
tiques de la lesion aigue, I’etat structu- 
ral du parenchyme cerebral sur lequel 
survient I’AVC est aussi associe au 
risque de depression. Ainsi, la »> 
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presence d'une leuco-encephalopathie 
etendue, de lesions micro-hemorra- 
giques et de sequelles d'AVC a ete 
associee a un risque accru de depres- 
sion post-AVC. Outre ces lesions vas- 
culaires, la presence d’une atrophie 
cerebrale, notamment prefrontale, 
constitue un facteur de risque supple- 
mentaire de depression. Le lien etroit 
entre troubles de I'humeur post-AVC et 
troubles cognitifs pourrait en partie 
sous-tendre ces associations obser- 
vees entre les alterations structurales 
diffuses du parenchyme cerebral et 
risque de depression. Au niveau biolo- 
gique, de nombreux marqueurs, tels 
qu'une carence en vitamine D, ont ete 
associes a un sur-risque de depression 
post-AVC, mais leur valeur en pratique 
clinique n'est pas a ce jour confirmee. 

Une prise en charge therapeutique 
encore mal codifiee 

A ce jour, aucune strategie de preven- 
tion pharmacologique n'a ete validee. 
Neanmoins, I'utilisation precoce apres 


un AVC d'antidepresseurs de type inhi- 
biteur specifique de la recapture de la 
serotonine (ISRS) demeure une pra- 
tique frequente pour les patients ayant 
un handicap moteur important en raison 
de I'apport de ces therapeutiques sur 
la recuperation motrice . 6 En dehors de 
la strategie medicamenteuse, la preven- 
tion doit reposer sur une lutte contre 
I'isolement social mais aussi sur une 
prise en charge precoce psychothera- 
peutique . 7 Lorsque la depression post- 
AVC est installee, sa prise en charge 
repose a la fois sur I'identification de 
facteurs favorisants justifiant un traite- 
ment specifique, tels qu'un syndrome 
douloureux ou un syndrome des apnees 
du sommeil, et I'association d'une prise 
en charge pharmacologique et non 
pharmacologique specifique du trouble 
de I’humeur. D'un point de vue pharma- 
cologique, de nombreuses etudes ont 
souligne I'interet potentiel des ISRS, 
des inhibiteurs specifiques de la recap- 
ture de la serotonine et de la noradrena- 
line (ISRS-NA), ainsi que des antide- 


presseurs tricycliques. L’efficacite de 
ces strategies therapeutiques semble 
etre tres proche de celle rapportee dans 
les etudes menees dans le cadre des 
etats depresses majeurs. s Au niveau non 
pharmacologique, la prise en charge 
doit reposer sur une psychotherapie, 
en privilegiant les strategies cognitivo- 
comportementales. L'activite physique 
et la lutte contre I'isolement social 
doivent aussi etre developpees. Dans 
les formes resistantes, I’electro-convul- 
sivotherapie ne semble avoir qu’une 
place tres limitee en raison d’un risque 
epileptogene accru chez les patients 
victimes d’AVC ; en revanche, la place 
de la stimulation magnetique trans- 
cranienne doit encore etre precisee. 

Au total, la depression est une 
complication frequente de I'AVC pour 
laquelle un depistage precoce des 
facteurs de risque demeure indispen- 
sable afin de ne pas retarder la mise 
en place de strategies combinees de 
prises en charge medicamenteuses 
et non pharmacologiques. © 
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